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Referat: 
Die vorliegende Arbeit beschreibt die Rolle der intraoperativen transösophagealen 
Echokardiografie während herzchirurgischer Eingriffe mit Schwerpunkt 
Mitralklappenrekonstruktion. Ziel ist die Beschreibung der Aufgaben und Möglichkeiten 
dieses Verfahrens im klinischen Alltag und das Aufzeigen möglicher neuer Einsatzgebiete, 
wie die bildgestützte Größenbestimmung der Annuloplastieringe. 
 Die intraoperative Echokardiografie hat sich seit den Anfängen in den achtziger Jahren 
des letzten Jahrhunderts zu einem Standardverfahren während herzchirurgischer Eingriffe 
entwickelt. Sie dient zum einen zur kardialen Diagnostik und zum anderen als 
Monitorverfahren. Trotz in der Regel gut vordiagnostizierter Patienten führt die intraoperativ 
durchgeführte transösophageale Echokardiografie während herzchirurgischer Eingriffe nicht 
selten zur Diagnose vorher nicht bekannter Pathologien und somit zu einer Änderung im 
chirurgischen Vorgehen. Speziell während der Mitralklappenrekonstruktion ermöglicht  diese 
Methode die Diagnostik und Lokalisation der pathologischen Segmente, die Bestätigung des 
Schweregrades und dem Erkennen möglicher Risikofaktoren. Hierfür ist jedoch eine 
umfassende, standardisierte Untersuchung notwendig. Der Einsatz moderner 
Operationstechniken, wie z.B. der kathetergestützten Implantation der Aortenklappe ohne 
Einsatz der Herz-Lungen-Maschine, ohne Eröffnung des Sternums, macht eine direkte 
visuelle Einschätzung der Herzfunktion unmöglich. Sowohl zur Evaluierung der Herzfunktion 
als auch zur Größenbestimmung der zu implantierenden Klappenprothesen ist ein 
bildgebendes Verfahren unabdingbar. Die dreidimensionale transösophageale 
Echokardiografie ermöglicht nun in Echtzeit die komplette Darstellung z.B. der Mitralklappe. 
Dies erleichtert nicht nur die Verständigung zwischen Echokardiographeur und Chirurgen bei 
der Darstellung der Befunde, sondern ermöglicht nun erstmals auch die bildgestützte Planung 
des operativen Vorgehens, wie, z.B. die Visualisierung und Größenbestimmung der zu 
implantierenden Annuloplastieringe, die als Computermodelle auf die dreidimensionale 
Darstellung der Mitralklappe projiziert werden können. 
In der postoperativen TEE-Untersuchung ist die Evaluierung des rekonstruierten 
Mitralklappenapparates, die Quantifizierung einer eventuell bestehenden residualen 
Mitralinsuffizienz, sowie deren genaue Lokalisation primäres Ziel. Weiterhin sollten iatrogen 
aufgetretene Komplikationen in einer umfassenden postoperativen TEE-Untersuchung 
diagnostiziert werden wie z.B. der Verschluss des Ramus circumflexus, Aortendissektion, etc. 
Zusammenfassend wird in dieser Habilitationsarbeit die Rolle der intraoperativen 
Echokardiografie bei herzchirurgischen Eingriffen dargestellt. Ein besonderer Schwerpunkt in 
dieser Arbeit ist die transösophageale Echokardiographie bei Mitralklappenoperationen im 
Hinblick auf die Darstellung der bestehenden Pathologie, der Quantifizierung der 
Mitralinsuffizienz und dem Erkennen bestehender Risikofaktoren präoperativ bzw das 
Erkennen der Komplikation postoperativ. 
 
Leipzig, den 30.04.2012  
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1. Einführung in die Thematik 
1.1. Einführung 
Die Echokardiografie hat sich als bildgebendes Verfahren kardialer Strukturen seit der 
Erstbeschreibung 1954 zu einem Verfahren entwickelt, dass heute in der täglichen Routine in 
der Kardiologie, der Herzchirurgie und der Kardioanästhesie angewendet wird. In der 
Kardiologie ist hauptsächlich die transthorakale Echokardiografie ein wesentlicher 
Bestandteil zur Erstdiagnostik von Herzerkrankungen, deren Langzeitüberwachung und 
Therapiekontrolle. Ganz entscheidend hierbei ist ein standardisierter Untersuchungsgang und 
die Definition von Standardschnitten. Dies trägt wesentlich zur Vergleichbarkeit 
unterschiedlicher Untersuchungen bei. Die transösophageale Echokardiografie ist in der 
Kardiologie speziellen Fragestellungen, wie z.B. der Abklärung einer Endokarditis 
vorbehalten. In der Herzchirurgie kommt sowohl die transthorakale als auch die 
transösophageale Echokardiografie zum Einsatz zur Bestätigung der Diagnose vor dem 
chirurgischen Eingriff, der Abklärung noch offener chirurgischer Fragen, sowie der Kontrolle 
des chirurgischen Therapieerfolges. In der Kardioanästhesie wird die transösophageale 
Echokardiografie intraoperativ eingesetzt. Sie besitzt dort einen hohen Stellenwert. 
Insbesondere bei klappenrekonstruierenden Eingriffen, Operationen mit zu erwartenden 
großen Volumenverschiebungen und Patienten mit hämodynamischer Instabilität wird der 
Einsatz der transösophagealen Echokardiografie von den anästhesiologischen 
Fachgesellschaften empfohlen. Bei bestehenden Kontraindikationen für die transösophageale 
Echokardiographie, wie z.B. einer Ösophagusstriktur, sowie bei speziellen Indikationen, wie 
z. B. Ausschluß einer Atherosklerose der Aorta ascendens, kommt im perioperativen Bereich 
auch die epikardiale Echokardiographie zum Einsatz.  
1.2. Grundlage der vorliegenden Habilitationsarbeit  
Die vorliegende Habilitationsarbeit beschreibt den Einsatz der intraoperativen 
Echokardiografie während herzchirurgischer Eingriffe mit besonderem Schwerpunkt 
Mitralklappenoperationen 
1.3. Intraoperative Echokardiografie in der Kardioanästhesie 
Die intraoperative Echokardiografie ist heutzutage ein Routineverfahren während 
herzchirurgischer Eingriffe. Nach den Richtlinien der Fachgesellschaften dient dieses 
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Verfahren wie unter 1.1. bereits erwähnt sowohl der kardialen Diagnostik als auch als 
hämodynamisches Monitoringverfahren. Die korrekte Platzierung von iatrogen eingebrachten 
Fremdkörpern, wie z.B. zentralen Venenkathetern, venösen Kanülen zur Drainage der oberen 
Hohlvene bei minimalinvasiven Eingrifffen oder mechanischen Kreislauf-
unterstützungssystemen kann mittels Echokardiografie überwacht werden. Hierbei kommt 
nicht nur die transösophageale Echokardiographie, sondern auch die epikardiale 
Echokardiographie zum Einsatz. 
  
Ausgewählte eigene Arbeiten [1-8]-: 
 
Greim CA, Rolf N, Ender J, Goetz A, Cornelssen J, Tonner P, Wappler F, Roewer N, Van 
Aken H: Transösophageale Echokardiographie in der Anästhesie und Intensivmedizin. 
Anästhesie und Intensivmedizin 2001, 42: 908-11. Impact Factor: -- 
 
Ender J, Anwar N, Brose S, Engel M, Petry A, Autschbach R. Epicardial echocardiography 
for correct placement of the intracardial biventricular assist device (Impella®). Thorac 
Cardiovasc Surg 2002,50: 92-94.Impact Factor: 0,995 
 
Fassl J, Walther T, Birnbaum U, Mohr FW, Ender J: Transesophageal echocardiographic 
monitoring during transapical aortic valve implantation. Appl Cardiopulmon Physiol 2006 
(10): 27-31. Impact Factor: -- 
 
Ender J, Erb J, Schirmer U, Friese S, Kaisers UX, Spies C, Wittmann M: Einsatz der 
transösophagealen Echokardiographie in deutschsprachigen kardioanästhesiologischen 
Abteilungen. Anästhesie und Intensivmedizin 2009, 50:121-7. Impact Factor: -- 
 
Fassl J , Walther T, Groesdonk H, Kempfert J, Borger MA, Scholz M, Mukherjee C, Linke A, 
Schuler G, Mohr FW, Ender J: Anesthesia management for transapical aortic valve 
impantation: A case series 
J Cardiothorac Vasc Anesth 2009, 23 (3):286-91. Impact Factor: 1,062 
 
Ender J, Erdoes G, Krohmer E, Olthoff D, Mukherjee C: Transesophageal echocardiography 
for verification of the position of the electrocardiographically-placed central venous catheter. 
J Cardiothorac Vasc Anesth 2009, 23 (4):457-61. Impact Factor: 1,062 
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H.V. Groesdonk, J Seeburger, E. Krohmer, N. Anwar, N..Doll, J. Fassl, J Ender. 4 valve 
endocarditis confirmed by intraoperative transesophageal echocardiography leads to 
successful quadruple valve replacement. Applied Cardiopulmonary Pathophysiology 2009 
,13:134-37. Impact Factor:-- 
 
Menon P, Doenst T, Ender J, Mohr FW, Mathioudakis, D: Surgical treatment of an aorto-
right atrial fistula as a complication of tricuspid valve repair. Thorac Cardiovasc Surg 2011, 
59 (4): 250-2. Impact Factor: 0,75 
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1.4. Intraoperative Echokardiografie bei chirurgischer 
Mitralklappenrekonstruktion 
Zur chirurgischen Behandlung der Mitralinsuffizienz ist die genaue Beschreibung der 
Pathologie sowie deren Quantifizierung von herausragender Bedeutung für den 
Rekonstruktionserfolg. In der vorliegenden Arbeit wird gezeigt, daß eine strukturierte 
transösophageale echokardiografische Untersuchung eine sehr gute Evaluation der 
Mitralklappe ermöglicht. Der zusätzliche Nutzen der dreidimensionalen transösophagealen 
Echokardiografie kann nur für ganz umschriebene Mitralklappen-pathologien nachgewiesen 
werden, bietet aber bei problemfokussiertem Untersuchungsgang den Vorteil der 
Quantifizierung zusätzlicher Herzstrukturen. Zusätzlich wird die frühzeitige, intraoperative 
Diagnose einer möglichen iatrogenen Beeinträchtigung der Arteria circumflexa im Rahmen 
der chirurgischen Behandlung der Mitralklappe durch die intraoperative, transösophageale 
Echokardiographie aufgezeigt. 
 
Ausgewählte eigene Arbeiten [9-17]: 
 
Ender J, Krohmer E, Fassl J: TEE for mitral valve repair. Appl Cardiopulm Pathophysiol 
2006 :15-8. Impact factor: -- 
 
Ender J, Gummert J, Fassl J, Krohmer E, Bossert T, Mohr FW. Ligation or Distortion of the 
right circumflex artery during minimal invasive mitral valve repair detected by 
transesophageal echocardiography. J Am Soc Echocardiogr 2008,408e4-5. Impact Factor: 
2,256 
 
Ender J, Selbach M, Borger MA, Krohmer E, Falk V, Kaisers UX, Mohr FW, Mukherjee C. 
Ecchocardiographic identiiccation of iatrogenic injury of the circumflex artery during 
minimally invasive mitral valve repair. Ann Thorac Surg 2010,89: 1866-72 Impact factor: 
3,558 
 
Mukherjee C, Tschernich H, Kaisers UX, Eibel S, Seeburger J, Ender J. Real time three-
dimensional echocardiographic assessment of mitral valve: is it real superior to 2 D 
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transesophageal echocardiography? Ann Card Anaesth 2011,14: 91-6 Impact factor 0,784 
(projected) 
 
Ender J, Sing R, Nakahira J, Subrammanian S, Thiele H, Mukherjee C. Visualization  of the 
circumflex artery in the perioperative setting with transesophageal echocardiography. Anesth 
Analg published epub ahead of print April 13, 2012, doi: 10.1213/ANE.0b013e318253af1b. 
Impact Factor: 3,374 
  
Mukherjee C, Gröger S, Hogan M, Feussner M, Scholz M, Kaisers UX, Ender J. 
Preoperative Tei-Index does not predict left ventricular function immediately after mitral 
valve repair. Ann Card Anaesth 2012, 15(2): 111-117. Impact Factor:0,784 (projected) 
 
Heß H, Eibel S, Muherjee C, Kaisers UX, Ender J: Quantification of mitral valve 
regurgitation with color flow Doppler using baseline shift. Internat J Cardiovasc Imag 
(akzeptiert vorbehaltlich Revision) Impact Factor: 2,15 
 
Ender A, Eibel S, Hasheminejad E, Scholz M, Kaisers UX, Mukherjee C, Ender J Der 
zusätzliche Nutzen eines RT 3D Full Volume Datensatzes bei einer problemfokussierten 
intraoperativen TEE Untersuchung. Anästhesist (akzeptiert vorbehaltlich Revision). Impacts 
Factor: 0,729 
1.5 .Die dreidimensionale transösophageale Echokardiographie zur 
bildgestützten Größenbestimmung des Annuloplastieringes während 
Mitralklappenrekonstruktion 
 
Eine erfolgreiche chirurgische Rekonstruktion der Mitralklappe erfordert die Implantation 
eines Annuloplastieringes. Während bei der Operation an der Herz-Lungen-Maschine die 
Größenbestimmung des Annuloplastieringes durch Sizing unter direkter Sicht erfolgt, wird 
das bei zukünftigen Techniken ohne Einsatz der Herz-Lungen- Maschine nicht mehr möglich 
sein. Die Echtzeit dreidimensionale transösophageale Echokardiografie ermöglicht es die 
ganze Mitralklappe darzustellen. Computermodelle von Annuloplastieringen, die in das 3D 
Bild projieziert werden, ermöglichen die Größenbestimmung der Annuloplastieringe auch 
ohne direkte Sicht des Chirurgen. In dieser Arbeit werden nun erste Ergebnisse dieser 
bildgestützten Größenbestimmung dargestellt. Sie zeigen eine sehr gute Korrelation mit der 
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chirurgischen Größenbestimmung unter direkter Sicht.. Zur endgültigen Beurteilung dieser 
Methode fehlen jedoch noch prospektive randomisierte Untersuchungen. 
 
. 
Eigene Arbeiten zu diesem Thema [18-19 ]: 
 
Ender J, Koncar-Zeh J, Mukherjee C, Jacobs S, Borger MA, Viola C, Gessat M, Fassll J, 
Mohr FW, FalkV. Value of augmented reality-enhanced transesophageal echocardiography 
(TEE) for determining optimal annuloplasty ring size during mitral valve repair. Ann Thorac 
Surg 2008, 86: 1473-9 Impact factor: 2,689 
 
 
Ender J, Eibel S, Mukherjee C, Mathioudakis D, Borger MA, Jacobs S, Mohr FW, Falk V. 
Prediction of the annuloplasty ring size in patients undergoing mitral valve repair using real-
time three-dimensional transoesphageal echocardiography. Eur J Echocardiogr 2011,12:445-
53 Impact factor:2,117 
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2. Habilitationsschrift 
 
2.1. Geschichte der Echokardiographie 
1954 beschrieben der Kardiologe Inge Edler und der Physiker Carl Hellmuth Hertz zum 
ersten Mal den Einsatz von Ultraschall zur Darstellung der Bewegungen der Herzwände (1). 
Sie benutzten hierfür einen piezoelektrischen Kristall, der am dritten Interkostalraum 1-4cm 
linkslateral des Sternums platziert wurde. Mit diesem A-Mode Verfahren gelang es ihnen 
Oszillationen, hervorgerufen durch Reflektion der Ultraschallstrahlen beim Auftreffen auf 
Gewebe, aufzuzeichnen. Je mehr Ultraschallstrahlen reflektiert wurden desto höher waren die 
Amplituden der Aufzeichnung, daher der Name A für Amplituden -Mode. Beim M-Mode 
Verfahren werden diese Amplituden über der Zeit registriert (M für Motion Modus).Die M- 
Mode bzw A-Mode Technik war jedoch  schwer verständlich und fand aus diesem Grund nur 
begrenzte klinische Anwendung.  
Mit der Erstbeschreibung einer zweidimensionalen Darstellung des Herzens durch Asberg 
1967 (2) und den Erkenntnissen von Wild (3)  zur zweidimensionalen Darstellung von 
Tumorgewebe wurden die ersten zweidimensionalen Linearschallköpfe entwickelt. Die 
zweidimensionale Darstellung wurde durch mechanische Bewegung des Schallkopfes 
erreicht. Der Nachteil dieser Methode war der mit jeder Bewegung des Schallkopfes sich 
verändernde Anschallwinkel. 1968 beschrieb Somer (4)  den ersten elektronischen Phased 
Array Schallkopf. Dieser Schallkopf bestand aus 21 Elementen, der Ultraschallwellen in 
einem Sektor von 90° mit einer Frequenz von 30 Bildern pro Sekunde aussandte.  
Mit der zweidimensionalen Darstellung des Herzens begann die breite Anwendung der 
Echokardiographie in der Diagnostik von Herzerkrankungen. Im Laufe der Zeit kamen dann 
der gepulste Doppler (5,6) und der Farbdoppler (7) hinzu. 
  
2.2. Geschichte der Entwicklung der transösophagealen Echokardiographie 
1976 beschrieben Frazin und Mitarbeiter (8) erstmals die Verwendung einer ösophagealen 
Echokardiographie zunächst als M-Mode. In dieser Arbeit, die an Patienten mit chronischem 
Lungenemphysem durchgeführt wurde, wird schon der Vorteil des besseren Schallfensters im 
Vergleich zur transthorakalen Echokardiografie beschrieben. Diese erste Sonde ließ sich 
jedoch nur drehen. Die Möglichkeit der Ante-bzw. Retroflexion der Sonde um eine bessere 
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Anlotung von kardialen Strukturen zu erhalten kam erst später hinzu. Schon 1979 wurde die 
transösophageale Echokardiographie bei herzchirurgischen Operationen zur Bestimmung der 
linksventrikulären Funktion verwendet (9). Der transösophageale Phased Array Schallkopf 
wurde 1982 entwickelt (10,11). Breite klinische Anwendung erfuhr diese Methode ab 1983. 
Immer neuere Modalitäten wie Continuous Wave Doppler sowie Farbdoppler  führten zur 
raschen Verbreitung und zur Ausweitung der Indikationen. War die transösophageale Sonde 
zunächst nur als monoplane Sonde verfügbar, wurde Ende der 80er Jahre die biplane (12,13)  
und Anfang der 90er Jahre die multiplane transösophageale Echokardiographie in die Klinik 
eingeführt (14,15). Die neueste Entwicklung stellt die dreidimensionale Echokardiographie 
dar, die entweder auf der Akquisition multipler zweidimensionaler Schnittbilder oder der 
Erfassung volumetrischer Datensätze in Echtzeit beruht (16,17).  
 
2.3. Einsatz der intraoperativen transösophagealen Echokardographie  
Seit dem ersten Einsatz der transösophagealen Echokardiographie im perioperativen Bereich 
1979 durch Matsumoto im Albert Einstein College New York, breitete sich dieses Verfahren 
rasch aus. Es diente als hämodynamischer Monitor (18-20), zur kardialen Diagnostik während 
herzchirurgischer Eingriffe (21-27) und der Kontrolle eingebrachter Fremdkörper wie 
Pulmonaliskatheter (28), intraaortaler Ballonpumpe (29) und anderer 
Kreislaufunterstützungssysteme (30-33). Aufgrund der stark wachsenden Bedeutung der 
intraoperativen Echokardiographie gründete die American Society of Echocardiography 1993 
einen Ausschuß für intraoperative Echokardiographie. 1996 wurden von der Society of 
Cardiovascular Anesthesiologists und der American Society of Anesthesiologists Indikationen 
für die perioperative Echokardiographie in der Anästhesie festgelegt (34). 1999 legte die 
Society of Cardiovascular Anesthesiologists zusammen mit der American Society of 
Echocardiography eine gemeinsame Richtlinie zur Durchführung einer umfassenden 
intraoperativen Echokardiographie fest  (35). In dieser Publikation wurden auch die 
Standardschnitte festgelegt, die zu einer umfassenden transösophagealen 
echokardiographischen Untersuchung gehören.  
Im selben Jahr veröffentlichte die Deutsche Gesellschaft für Anästhesie und Intensivmedizin 
(DGAI) die ersten Richtlinien zur Weiterbildung in der transösophageale Echokardiographie 
(36). 2001 wurde dann die überarbeitete Empfehlung über den Einsatz der transösophagealen 
Echokardiografie in der Anästhesie und Intensivmedizin publiziert (37).  
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2010 veröffentlichte die European Association of Cardiothoracic Anaesthesiologists und die 
European Association of Echocardiography Empfehlungen zur Erstellung eines Berichtes 
über perioperative transösophageale Echokardiografie (38). Sie beziehen sich dabei 
ausdrücklich auf die schon oben erwähnten amerikanischen Empfehlungen (35) und den 
Empfehlungen der Working Group on Echocardiography der European Society of Cardiology 
(39). Die europäischen (40) wie auch die amerikanischen (41) Empfehlungen über den 
Einsatz der transösophagealen Echokardiographie erfuhren 2010 eine Überarbeitung: Unter 
der Voraussetzung, dass geeignete Technologie und genügend Erfahrung des Untersuchers 
vorhanden ist, sollte die transösophageale Echokardiographie bei allen erwachsenen 
Patienten, die sich einer Operation am Herzen (besonders bei klappenerhaltenden Eingriffen) 
oder der thorakalen Aorta unterziehen ,eingesetzt werden. Bei großen Operationen, bei denen 
der Nutzen der Methode wiederholt beschrieben wurde wie z.B. neurochirurgische 
Operationen mit der Gefahr der Luftembolie, Leber- und Lungentransplantation, sowie 
großen gefäßchirurgischen Eingriffen kann die transösophageale Echokardiographie 
intraoperativ eingesetzt werden, ebenso bei großen nicht-herzchirurgischen Eingriffen, bei 
denen schwere oder gar lebensbedrohliche hämodynamische Störungen zu erwarten sind. Eine 
weitere „Kann“- Indikation für die intraoperative Echokardiographie sind große nicht-
herzchirurgische Eingriffe bei Patienten mit kardialem Risikoprofil.  
 
2.3.1 Eigene Arbeit im Original: 
 
Verbandsmitteilung DGAI. Transösophageale Echokardiographie in der Anästhesiologie und 
Intensivmedizin. Greim, C. A., Rolf, N, Ender, J., Goetz, A., Cornelssen, J, Tonner, P. H., 
Wappler, F., Roewer, N, and Van Aken H. Überarbeitete Empfehlungen für die Zertifizierung 
der berufsbegleitenden Fortbildung. Anästhesologie und  Intensivmedizin2001,42, 908-911. 
Impact Factor: --  
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Die intraoperative Echokardiografie ist  seit der Erstanwendung in den frühen achtziger 
Jahren des 20. Jahrhunderts bis heute ein fester Bestandteil der Kardioanästhesie geworden. 
(42). Obwohl traditionell die Kardiologen für die Durchführung und Interpretation der 
erhobenen Befunde verantwortlich waren, wurden diese Aufgaben im Laufe der Zeit immer 
häufiger von Anästhesisten übernommen. Die ständige Präsenz der Anästhesisten im 
Operationssaal, ihr Interesse am Kreislaufmonitoring und deren Verantwortung für die 
Erkennung und Behandlung von perioperativen kardialen Komplikationen erleichterte diese 
Aufgaben (18). Noch vor der Einführung der oben erwähnten Richtlinien zur Durchführung 
einer intraoperativen transösophagealen Echokardiographie (43) führte Poterack 1992 eine 
Fragebogenaktion zum Einsatz der intraoperativen Echokardiographie durch (44). Damals 
führte in 54% der Kliniken der Anästhesist die intraoperative Echokardiographie durch und 
die Kardiologen in 46 %. Nur 42 % der Anästhesisten, die die intraoperative TEE 
Untersuchung durchführten dokumentierten die Befunde auf einem extra Bogen. Die 
Dokumentation der Befunde wie auch die Dokumentation von aufgetretenen Komplikationen 
sollte heutzutage jedoch fester Bestandteil einer intraoperativen TEE Untersuchung sein (38).  
Wie bereits erwähnt wurden bereits 1996 die Indikationen (45) und 1999 ein 
Standarduntersuchungsgang (43) festgelegt, der bei einer umfassenden intraoperativen TEE 
Untersuchung durchgeführt werden sollte.  
Erstaunlich ist die Tatsache, dass dies noch nicht Eingang in die tägliche Praxis gefunden hat. 
So führen zwar auch in deutschsprachigen kardioanästhesiologischen Abteilungen meist die 
Anästhesisten die intraoperative TEE durch (63%), die meisten Unersuchungen werden 
jedoch von nicht zertifizierten Untersuchern durchgeführt. Eine umfassende intraoperative 
TEE- Untersuchung wird nur in 17 % der Abteilungen vor und nach der Herz-Lungen-
Machine durchgeführt, während 31% eine problemfokussierte Untersuchung durchführen und 
26% keinem festen Schema folgen (46). 
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2.3.2. Eigene Arbeit im Original 
 
J. Ender ,J Erb, U. Schirmerl S. Friese, U.X. Kaisers, C. Spiess, M. Wittmann:. Application 
of transesophageal echocardiography in German speaking cardiac anaesthesia departments - 
Results of a survey. Anästhesiologie und Intensivmedizin 2009;50:121-6. Impact Factor:-- 
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2.3.3. Echokardiographische Kontrolle von zentralen Venenkathetern. 
Die Kontrolle der nach Narkoseeinleitung gelegten zentralen Venenkatheter bei 
herzchirurgischen Patienten erfolgt üblicherweise erst Stunden  später auf der Intensivstation 
durch die postoperative Röntgenaufnahme des Thorax (47,48). Die korrekte Platzierung von 
Venenkathetern ist von entscheidender Bedeutung, da eine Fehllage des Katheters 
schwerwiegende Komplikationen wie Rhythmusstörungen und Perforationen verursachen 
kann. Rhythmusstörungen treten gehäuft bei Platzierung des Katheters im rechten Vorhof auf. 
Perforationen mit konsekutiver Herzbeuteltamponade ist eine gefürchtete Komplikationen 
verursacht durch eine intraatriale Lage des Katheters (49) oder wenn der Winkel zwischen 
Katheterpitze und Gefäßwand 40° überschreitet (50).  
In den letzten Jahren beginnt sich die Lagekontrolle der Venenkatheter durch Ableitung eines 
intraatrialen EKGs immer mehr durchzusetzen (51). Schummer et al überprüften die Lage des 
mittels intraatrialem EKG platzierten zentralen Venenkathteters  mittels transösophagealer 
Echokardiografie (52). Sie schlugen ein von den Herstellerangaben abweichendes Vorgehen 
vor. Sie fanden heraus, daß in jedem Patienten eine maximale P-Wellen –Amplitude detektiert 
werden konnte. Die mittels transösophagealer Echokardiographie verifizierte Lagekontrolle 
des zentralen Venenkatheters bei maximaler p- Welle ergab, daß alle Katheterspitzen 
entweder 0,5 cm ober- oder 0,5 cm unterhalb der Crista terminalis platziert waren. Diese Lage 
schließt eine Perforation von Gefäßen nahezu aus, da in der postoperativen Röntgenkontrolle 
der Winkel der Katheterspitze zur Gefäßwand bei allen Patienten < 20 betrug. 
Eine Lage des zentralen Venenkatheters so nahe am Eingang des rechten Vorhofes bei 
herzchirurgischen Patienten ist jedoch kritisch zu betrachten. Die Gefahr einer Perforation des 
Katheters bedingt durch die chirurgische Manipulation des Herzens während Luxation zur 
besseren Darstellung kardialer Strukturen (wie z.B. bei der koronaren Bypassoperation am 
schlagenden Herzen) erhöht sich. Das Umschlingen der oberen Hohlvene durch den 
Chirurgen bei Operationen im totalen Bypass kann bei zu tief liegendem Katheter dazu 
führen, daß Substanzen, die über das Lumen des Katheters appliziert werden nicht in den 
Kreislauf gelangen. Die Lage der Katheterspitze weiter distal der Crista terminalis könnte 
diese Komplikationen zu vermeiden helfen. Die Platzierung der Katherspitze bei 
normalisierter P-Welle mittels intraatrialem EKG führt zu einer Lage von mehr als 3,3 cm 
oberhalb der Crista terminalis, was einer zu distalen Lage entspricht. Eine Platzierung des 
Katheters bei einem P-Wellen zu R- Zacken Verhältnis von 0,8 entspricht einer 
Katheterspitzenposition von 1,5cm distal der Cristaterminalis (53). Basierend auf diesen 
Untersuchungsergebnissen wird in der Einrichtung des Autors seit 2009 der Venenkatheter 
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mittels intrakardialer EKG Ableitung so platziert, daß ein P-Wellen zu R Zacken Verhältnis 
von 0,8 erreicht wird.  
 
Eigene Arbeit im Original: 
Joerg Ender , Gabor Erdoes, Eugen Krohmer, Derk Olthoff, Chrírojit Mukherjee:. 
Transesophageal Echocardiography for Verification of the Position of the 
Electrocardiographically-Placed Central Venous Catheter. J Cardiothorac Vasc Anesth 2009.  
Impact Factor: 1,062
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2.3.4. Echokardiographische Kontrolle von mechanischen 
Unterstützungssystemen 
Bei der Platzierung von mechanischen Unterstützungssystemen spielt die intraoperative TEE- 
Untersuchung eine wesentliche Rolle. Vor der Implantation muss zwingend der Ausschluß 
eines offenen Foramen ovale erfolgen, denn durch die veränderten Druckverhältnisse nach 
Implantation eines mechanischen Unterstützungssystems kann es zu einem erheblichen 
intrakardialen Shuntvolumen kommen. Die Inzidenz eines offenen Foramen ovale bei 
Erwachsenen liegt bei 25% (54). Die TEE- Untersuchung mittels Farbdoppler und 
Kontrastmittel hat eine hohe Sensitivität und eine hohe Spezifität in der Detektion 
(Agoustides).Bei der Implantation eines linksventrikulären Unterstützungssystems muss 
zudem eine mittel- bis hochgradige Aorteninsuffizienz ausgeschlossen werden. Bei Vorliegen 
einer höhergradigen Aorteninsuffizienz würde es nach Implantation des linksventrikulären 
Unterstützungssystems zu einem rezirkulierenden Volumen zwischen Auslasskanüle und 
linkem Ventrikel kommen (55). Die Einlaßkanüle sollte in der Herzspitze mit der Öffnung zur 
Mitralklappe platziert werden um eine optimale Entlastung des linken Ventrikels zu 
ermöglichen (56,57). Vor Implantation der Aortenkanüle sollte eine Atherosklerose der Aorta 
ascendens ausgeschlossen werden. Denn auch eine gering ausgeprägte Atherosklerose ist ein 
unabhängiger Risikofaktor für neurokognitve Dysfunktion nach herzchirurgischen Eingriffen 
(58). Konstadt et al berichten über eine Sensitivität der TEE bei der Detektion von 
Atherosklerose in der Aorta ascendens von 100% bei einer Spezifität von 60 %.. Der negativ 
prädiktive Wert der TEE betrug 100% der positiv prädiktive Wert jedoch nur 34% (59). 
Die epikardiale Echokardiographie ist für die Detektion von Atherosklerose der Aorta 
ascendens der TEE deutlich überlegen, da sie mit höheren Frequenzen arbeitet. Intraoperativ 
kann der epikardiale Ultraschallkopf direkt auf die Aorta platziert werden und somit die Aorta 
ascendens und auch der Aortenbogen mit hoher Auflösung untersucht werden (60,61). Die 
Pulmonalklappe und die Pulmonalarterie sind mit der epikardialen Echokardiographie sehr 
gut zu untersuchen (62). Aus diesem Grund gelingt die genaue Platzierung von 
rechtsventrikulären Unterstützungsystemen mit epikardialer Echokardiographie besser als mit 
transösophagealer Echokardiographie (63). Der Einsatz von kardialen 
Unterstützungssystemen in der offpump Chirurgie ist vor allem bei instabilen Patienten eine 
Möglichkeit hämodynamische Stabilität zu erreichen (64). 
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Eigene Arbeit im Original: 
 
Ender J, Anwar N, Brose S, M Engel, A Petry, R Autschbach. Epicardial echocardiography 
for correct placement of the intracardial biventricular assist device (Impella). Thorac 
Cardiovasc Surg 2002;50:92-4.Impact factor: 0,995 
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2.3.5. Transösophageale Echokardiografie bei kathetergestützter 
Aortenklappen- Implantation  
Wie schon unter 1.3. erwähnt sollte bei erwachsenen Patienten, die sich einem 
herzchirurgischen Eingriff in Allgemeinanästhesie unterziehen eine intraoperative 
Echokardiografie durchgeführt werden (40,41). Die kathetergestützte Implantation einer 
Aortenklappe bei Patienten mit hochgradiger Aortenklappenstenose und hohem Risikoprofil 
ist ein relativ neues Operationsverfahren, das entweder transfemoral oder transapikal 
durchgeführt werden kann (65,66). In den Empfehlungen der European Society of 
Echocardiography und der American Society of Echocardiography (67) wird darauf 
hingewiesen, dass die intraoperative Echokardiographie bei der Positionierung des Ballons 
zur Valvuloplastie, bei der Positionierung der Klappe, deren Funktionsüberprüfung und bei 
der Erkennung von Komplikationen hilfreich sein kann (68-71). Die genaue Bestimmung des 
Aortenklappenannulus ist für diese Operationstechnik von entscheidender Bedeutung. Im 
Gegensatz zur konventionellen Aortenklappenchirurgie wird bei den kathetergestützten 
Aortenklappenimplantationen die native Aortenklappe in situ belassen. Um eine sichere 
Position der implantierten Klappe zu gewährleisten wird das Konzept des Oversizings 
verfolgt (72). Dies besagt, dass die Größe der implantierten Klappe ca 10% größer als der 
native Aortenklappenannulus sein sollte. Im Gegensatz zu herkömmlichen Aortenchirurgie, in 
der der Chirurg die zu implantierende Klappe mit einem sogenannten Sizer unter direkter 
Sicht messen kann, ist dies bei den kathetergestützten Klappenimplantationen nicht mehr 
möglich. Die Größenbestimmung des Aortenklappenannulus erfolgt ausschließlich durch 
bildgebende Verfahren. Welches bildgebende Verfahren  die Größenbestimmung der zu 
implantierenden Klappe am besten erlaubt ist noch Gegenstand intensiver Diskussion (73-76).  
Die zweidimensionale TEE (70-72,77-79) als auch die dreidimensionale Echokardiographie 
(80) spielen dabei eine wichtige Rolle . 
Die intraoperative TEE- Untersuchung während kathetergestützter 
Aortenklappenimplantation dient ausserdem als Monitoringverfahren um den Volumenstatus 
und  die ventrikuläre Funktion  zu bestimmen (81,82).   
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2.3.5.1. Eigene Arbeit im Original: 
Fassl J, Walther T, Birnbaum U, Mohr FW, Ender J: Transesophageal echocardiographic 
monitoring during transapical aortic valve implantation. Appl Cardiopulmon Physiol 2006 
(10): 27-31. Impact Factor:--
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2.3.5.2. Eigene Arbeit im Original: 
Fassl J , Walther T, Groesdonk H, Kempfert J, Borger MA, Scholz M, Mukherjee C, Linke A, 
Schuler G, Mohr FW, Ender J: Anesthesia management for transapical aortic valve 
impantation: A case series. J Cardiothorac Vasc Anesth 2009, 23 (3):286-91.Impact Factor: 
1,062
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2.3.6. Einfluss der intraoperativen Echokardiografie bei herzchirurgischen 
Eingriffen. 
Seit der Erstbeschreibung der intraoperativen TEE- Untersuchung in den siebziger Jahren des 
letzten Jahrhunderts gewann die intraoperative Echokardiografie vor allem während 
herzchirurgischer Eingriffe immer mehr an Bedeutung. Die Tatsache, dass die 
transösophageale Echokardiografie ohne Unterbrechung und Beeinträchtigung des 
chirurgischen Procedere durchgeführt werden kann, hat die TEE zu einem Verfahren 
gemacht, dass in der täglichen klinischen Routine einen großen Einfluß auf klinische 
Entscheidungen hat.  
Der Einsatz der intraoperativen TEE- Untersuchung während herzchirurgischer Eingriffe führt 
in bis zu 23 % der Patienten zu einer Änderung des chirurgischen Vorgehens (83-87). Dies 
beinhaltet  eine veränderte aortale Kannülierungstechnik bei stark atherosklerotisch 
veränderter Aorta (59) ebenso wie präoperativ nicht erkannte zusätzliche Klappenpathologien 
(88). Bei herzklappenerhaltenden Operationen spielt die intraoperative Echokardiographie 
eine bedeutende Rolle bei der frühzeitigen Entdeckung von Restinsuffizienzen (40,43)oder 
neu entstandener Pathologien (89). Der Einfluß der intraoperativen TEE Untersuchung auf 
das chirurgische Vorgehen ist in der Untersuchung vor der Herz-Lungen Maschine höher als 
nach der Herz- Lungen- Maschine. In der Untersuchung mit dem bisher größten 
Untersuchungskollektiv von 12566 Patienten konnten Eltzschig und Mitarbeiter einen Einfluß 
der inraoperativen TEE- Untersuchung auf das chirurgische Vorgehen von 7,0 % vor der 
Herz-Lungen-Maschine und 2,2 % in der Untersuchung nach Herz- Lungen-Maschine im 
Gesamtkollektiv feststellen(85). Auf die Bedeutung der intraoperativen TEE Untersuchung 
bei chirurgischer Mitralklappenrekonstruktion wird im Kapitel 2.4. näher eingegangen. 
 
2.3.6.1. Eigene Arbeit im Original: 
H.V. Groesdonk, J. Seeburger, E. Krohmer, N. Anwar, N.Doll, J. Fassl, J Ender. 4 valve 
endocarditis confirmed by intraoperative transesophageal echocardiography leads to 
successful quadruple valve replacement. Applied Cardiopulmonary Pathophysiology 13:134-
37, 2009. Impact Factor:-- 
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2.3.6.2. Eigene Arbeit im Original: 
Menon P, Doenst T, Ender J, Mohr FW, Mathioudakis, D: Surgical treatment of an aorto-
right atrial fistula as a complication of tricuspid valve repair. Thorac Cardiovasc Surg 2011, 
59 (4): 250-2.  Impact factor: 0,75
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2.4. Intraoperative Echokardiographie bei Mitralklappenrekonstruktion 
2.4.1. Einführung 
Die Mitralinsuffizienz ist die häufigste isolierte Herzklappenerkrankung (90). Sie kann 
organisch oder funktionell bedingt sein (91). Die organische Ursache ist häufiger als die 
funktionelle. Bei der organischen Mitralklappenerkrankung ist die degenerative Form (60-
70%) führend, während eine Mitralinsuffizienz aufgrund einer Endokarditis (2-5%) oder 
einem rheumatischen Fieber (2-5%) von untergeordneter Bedeutung sind. Die funktionelle 
Mitralinsuffizienz (20%) ist entweder ischämisch bedingt oder durch eine dilatative 
Kardiomyopathie verurusacht. Die Häufigkeit der degenerativen Form der 
Mitralklappenerkrankung steigt mit zunehmendem Alter und wird somit zu einem 
wachsenden  Gesundheitsproblem in der Bevölkerung der Industrieländer (92). Die 
chirurgische Mitralklappenrekonstruktion ist vor allem bei der degenerativen Form die 
Therapie der Wahl (93,94). Sie hat bei rechtzeitiger Indikationsstellung und gutem 
Rekonstruktionsergebnis einen positiven Einfluß auf.die Langzeitüberlebensrate der  
Patienten (95,96). 
Das Ziel der chirurgischen Mitralklappenrekontruktion ist nach Carpentier die Beweglichkeit 
der Segel zu erhalten bzw wiederherzustellen, eine große Koaptationsfläche beider Segel zu 
erreichen und den gesamten Mitralannulus zu stabilisieren (97). Es gibt zahlreiche 
chirurgische Techniken um dieses Ziel zu erreichen. Die am häufigsten angewendeten 
Techniken bei der degenerativen Form der Mitralklappenerkrankung sind die Resektion der 
Segel (97) und der Chordae Ersatz(98-100). Bei der Resektionstechnik wird das prolabierende 
Gewebe entweder in Form eines Drei- oder Viereckes ausgeschnitten und aus dem 
verbleibenden Gewebe ein „neues“ Segel rekonstruiert. Beim Chordae- Ersatz wird die 
Integrität der nativen Klappe erhalten und durch Implantation von „neuen“ Chordae  (in der 
Regel Gore-Tex Fäden) deren Funktion wieder hergestellt. Beide chirurgische Techniken 
haben in Kombination mit der Implantation eines Annuloplastieringes excellente 
Langzeitergebnisse (101-104).  
2.4.2. Aufgabe der intraoperativen Echokardiographie bei 
Mitralklappenrekonstruktion 
Die Aufgaben der intraoperativen Echokardiographie während Mitralrekonstruktion : vor der 
Herz-Lungen-Maschine sind: 
- die Morphologie und Funktion des Mitralklappenapparates zu untersuchen 
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- die Ursache für die Mitralinsuffizienz zu erkennen  
- den Schweregrad der Mitralinsuffizienz zu bestimmen 
- Hilfestellung bei der chirurgischen Planung zu geben. 
Die Aufgaben der intraoperativen Echokardiographie nach erfolgter 
Mitralklappenrekonstruktion sind: 
- das Rekonstruktionsergebnis zu beurteilen 
- eine eventuell bestehende Restinsuffizienz zu entdecken und zu quantifizieren 
- eine durch die Mitralrekonstruktion verursachte Mitralstenose auszuschließen 
- eventuelle Komplikationen der Mitralklappenrekonstruktion frühzeitig zu entdecken-  
 
 
2.4.2.1. Beurteilung der Morphologie und Funktion des 
Mitralklappenapparates 
Schon auf Zeichnungen von Leonardo Da Vinci ist die Komplexität des 
Mitralklappenapparates ersichtlich. Er besteht aus den beiden Segeln, dem Mitralannulus, den 
Chordae tendineae, den Papillarmuskeln, dem linken Ventrikel und dem linken Atrium . Das 
längere vordere Segel hat eine schmale Basis, demgegenüber hat das kürzere hintere Segel 
eine breite Basis. Das hintere Segel ist durch zwei Indentationen, kleinen Einkerbungen, in 
drei Segmente unterteilt, einem vorderen, mittleren und hinteren Segment. Beide Segel laufen 
an den beiden Kommissuren (antero-lateral und postero- medial) zusammen. Der proximale 
Bereich der Segel auch atrialer Bereich genannt ist dünn, eben und nahezu durchscheinend, 
der distale Bereich oder Koaptationsbereich ist rauer, unregelmäßig und etwas dicker, da hier 
viele Chordae ansetzen. Die Sehnenfäden oder Chordae tendineae verbinden Papillarmuskeln 
und Segel miteinander. Chordae vom antero-lateralen Papillarmuskel ziehen zur vorderen 
Kommissur und den vorderen bis mittleren Abschnitten beider Segel. Die Chordae des 
postero- medialen Papillarmuskels ziehen zu den mittleren und hinteren Abschnitten beider 
Mitralsegel und zur hinteren Kommissur. 
Allgemein gebräuchlich ist die Nomenklatur nach Carpentier (97)mit jeweils drei Segmenten 
der beiden Segel beginnend von anterolateral mit P1, P2, P3 des hinteren Segels unterteilt wie 
oben beschrieben durch die Indentationen, den korrespondierenden Anteilen des vorderen 
Segels A1,A2,A3 und den beiden Kommissuren, der antero-lateralen sowie der postero-
medialen Kommissur (siehe Abbildung 1).  
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P3
P2
P1 A1
A2
A3
AC
PC
Abbildung 1. Anatomie der Mitralklappe 
Die einzelnen Abschnitte der Mitralklappe lassen sich am besten durch eine systematische 
echokardiographische Untersuchung darstellen (105,106). Hierzu werden von den 
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Standardschnitten der transgatrische 2 Kammerblick, die transgastrisch basale kurze Achse, 
der mittösophageale 4 Kammer und 2 Kammerblick, der mittösophageale mitralkommissurale 
Blick und die mittösophagale  lange Achse (35) verwendet. 
Eine weitere Möglichkeit ist durch langsames Vorschieben der Sonde im mittleren Ösophagus 
bei 0° die einzelnen Abschnitte der Mitralklappe darzustellen (91). 
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Abb 2: Transgastrischer 2 Kammerblick 
 
 
Im transgastrischen 2 Kammerblick (Abb 2)  lassen sich die Sehnenfäden (Chordae tendineae) 
und die Papillarmuskeln besonders gut darstellen, da der Ultraschallstrahl senkrecht auf diese 
Strukturen trifft und optimal reflektiert wird. In diesem Schnitt lassen sich auch abgerissene 
Papillarmuskeln bzw Sehnenfäden anatomisch dem postero-medialen bzw antero-lateralen 
Papillarmuskeln zuordnen. Analog zum mitösophagealen mitralkommissuralen Schnitt sind 
die Abschnitte P1, A2 und P3 dargestellt.In diesem Schnitt sollte auch der intraventrikuläre 
Durchmesser des linken Ventrikels bestimmt werden (107). Die Messung wird in Systole und 
Diastole durchgeführt und kann sowohl im 2D als auch im M-Mode durchgeführt werden 
(108,109).   
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Abb. 3: transgastrisch basale kurze Achse 
 
In der transgastrisch basalen kurzen Achse (Abb 3)  kann die Mitralklappe im sogenannten 
„Fischmaulblick“ dargestellt werden. Zur Darstellung kommen bei guten Schallbedingungen 
alle sechs Segmente der beiden Mitralsegel, die vordere Kommissur (AC) und die hintere 
Kommissur (PC). In diesem Schnitt erfolgt auch die Planimetrie der Klappenöffnungsfläche 
(107). Die normale Klappenöffnungsfläche beträgt 7,1 ± 1,3 cm2 bzw 3,8 ± 0,7 cm2/m2 (110). 
Bei sehr guter Darstellung kann in diesem Schnitt das pathologische Segment lokalisiert 
werden. Durch Verwendung des Farbdopplermodus kann häufig der Ursprung des 
Regurgitationsjets lokalisiert werden. 
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Abb 4. Mittösophagealer 4 Kammerblick  
 
Im mittösophagealen 4 Kammerblick können die Segmente A2 und P2 bei korrketer 
Einstellung dargestellt werden. Zur korrekten Einstellung muss foreshortening unbedingt 
vermieden werden. Das bedeutet, dass der Apex sich nicht zur Basis bewegt während der 
Systole. Ausserdem sollten das interatriale und das interventrikuläre Septum ohne 
Unterbrechung zur Darstellung kommen. Als letztes Kriterium müssen beide AV- Klappen 
mit der größten Öffnung in der Diastole eingestellt sein. Ist z.B. der linksventrikuläre 
Ausflußtrakt mit dargestellt, so ist mit hoher Wahrscheinlichkeit A1 und P1 abgebildet, 
während bei geringer diastolischen Öffnung der AV- Klappen und intaktem 
interventrikulärem Septum die Segmente A3 und P3 zur Darstellung kommen.   
Der 4 Kammerblick ist neben dem mittösophagealen 2 Kammerblick geeignet zur 
Bestimmung der linksventrikulären Funktion. Zu diesem Zweck kann entweder die 
Ejektionsfraktion oder die fractional area change (FAC) verwendet werden (107). Die 
Genauigkeit der Ejektionsfraktion kann erhöht werden indem sie biplan, also sowohl im 4 
Kammerblick als auch im 2 Kammerblick, bestimmt wird.  
Die rechtsventrikuläre Funktion kann mithilfe der FAC des rechten Ventrikels als auch durch 
Bestimmung der tricuspid annular plane systolic excursion eingeschätzt werden. 
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Abb 5: Mittösosphagealer Mitral-Kommissuraler Blick 
 
Im mittösophagealen mitral- kommissuralen Blick kommen in der Systole die Segmente P1, 
A2 und P3 zur Darstellung (s. Abb 5). Bei degenerativer Mitralklappenerkrankung mit 
Prolaps des P2 Segmentes des posterioren Mitralsegels ist oberhalb des A2 Segments das 
elongierte und prolabierende P2 Segment  zu sehen. In diesem Schnitt führt die Verwendung 
des Farbdopplers zur Bestimmung der Vena contracta zu einer Überschätzung des 
Schweregrades der Mitralinsuffizienz. Der Grund dafür ist dass die Einschätzung des 
Schweregrades der Mitralinsuffizienz mittels Vena contract auf der Annahme beruht, dass die 
Regurgitationsöffnung kreisförmig ist. Kahlert et al konnte jedoch mittels RT 3D 
Echokardiographie zeigen, dass diese Annahme vor allem bei Typ IIIb Mitralerkrankungen 
falsch ist (111).  
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Abb 6: Mittösophagealer 2 Kammerblicks 
 
Im mittösophagealen 2 Kammerblick kommt die Basis von A1, die freie Segelfläche von A2 
und der freie Rand von A3 Segmenten, sowie das P3 Segment zur Darstellung. 
Wie schon vorher beim 4 Kammerblick erwähnt, dient dieser Schnitt auch zur Bestimmung 
der linksventrikulären Funktion. In diesem Schnitt können die anterioren und inferioren 
Anteile des linken Ventrikels beurteilt werden, während im 4 Kammerblick die septalen und 
lateralen Anteile des linken Ventrikels beurteilt werden können. 
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Abb 7 Mittösophagealer Linksventrikulärer- Lange-Achse-Blick 
 
In der mittösophagealen  langen Achse des linken Ventrikels sind die Segmente A2 und P2 
dargestellt. Voraussetzung dafür ist, dass foreshortening vermieden wird und der 
linksventrikuläre Ausflusstrakt und die Aortenklappe im größtmöglichen Durchmesser 
dargestellt sind. Drehung der Sonde zur linken Patientenseite bringt die Segmente A3 und P3 
zur Darstellung. Drehung der Sonde zur rechten Patientenseite zeigt die Segmente A1 und P1. 
Bei beiden Manipulationen der Sonde kommt es zum foreshortening des linken Ventrikels 
und zur Verkleinerung des Durchmessers des linksventrikuläre Ausflusstraktes und der 
Aortenklappe. 
Im mittösophagealen Lange-Achse-Blick wird auch der Mitralannulus und die Länge des 
vorderen und hinteren Mitralsegels gemessen (106). Hier erfolgt auch die Messung des 
Mitralannulus im anterior-posterioren Durchmesser, sowie die Messung der Höhe des 
anterioren und posterioren Segels (106). 
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2.4.2.1. Eigene Arbeit im Original: 
 
Ender J, Krohmer E, Fassl J: TEE for mitral valve repair. Appl Cardiopulm Pathophysiol 
2006 :15-8. Impact Factor:-- 
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2.4.2.2. Erkennen der Ursachen der Mitralinsuffizienz 
Bei der Unterteilung der Mitralklappenpathologie sprach Carpentier anlässlich einer 
Gastvorlesung 1998 in Montpellier vom „Babel`s Syndrome“ und meinte damit den 
Bezeichnungswirrwar in der Beschreibung der Mitralklappenpathologie. Er riet zum 
einheitlichen Sprachgebrauch anhand der pathophysiologischen Trias wobei 1. die Ätiologie 
den Grund der Erkrankung bezeichnet,also M. Barlow oder fibroelastische deficiency, 2. die 
Läsion das Ergebnis der Erkrankung ist (Billowing oder Elongation der Chordae) und 3.die 
Dysfunktion das Ergebnis der Läsion ist, also der Prolaps (97). Die funktionelle Einteilung 
der Klappendysfunktion nach Carpentier (97) erfolgt nach der Beweglichkeit der Segel. Typ 1 
bezeichnet eine Mitralklappenpatologie mit normaler Beweglichkeit, Typ 2 mit vermehrter 
Beweglichkeit und Typ 3 mit verminderter Beweglichkeit der Segel. Typ 3 wird noch einmal 
unterteilt in Typ 3a mit verminderter Beweglichkeit der Segel in Diastole und Typ 3b mit 
verminderter Beweglichkeit der Segel in Systole. Der Ursprung und die Richtung des 
Regurgitationsflusses im Farbdopplermodus kann bei der Diagnose der Klappendysfunktion 
hilfreich sein. In der Regel findet sich ein zentraler Jet bei Typ 1 Pathologie, ein excentrischer 
Jet weg vom pathologischen Segment bei Typ 2 und ein excentrischer Jet zum pathologischen 
Segment  bei Typ 3 Pathologie,  
Die Typ 2 Pathologie ist die häufigste Form der degenerativen Mitralklappenerkrankung.  
In den Empfehlungen der European Association of Echocardiography (91) bezeichnet der 
Begriff „Billowing“ eine Verlagerung der Segelfläche oberhalb des Mitralannulus bei noch 
erhaltender Koaptation (siehe Abb 8)  
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Abbildung 8: Billowing 
 
Ein Mitralklappenprolaps ist definiert als Verlagerung des freien Randes eines oder mehrerer 
Anteile des/der Segel oberhalb des Mitralklappenannulus, wobei der freie Rand in Richtung 
des Ventrikels zeigt. Er kann durch eine Elongation oder einen Abriß der Chordae bedingt 
sein (siehe Abbildung 9. 
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Abbildung 9: Prolaps im Bereich P2 
 
Ein sogenanntes flail leaflet ist durch eine Verlagerung des des freien Randes eines oder 
mehrer Anteile des/der Segel oberhalb des Mitralklappenannulus definiert, wobei der freien 
Rand zum linken Atrium zeigt. Auch das flail leaflet kann durch Elongation üblicherweise 
aber durch einen Abriß der Chordae bedingt sein (siehe Abbildung 10) 
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Abbildung 10: Flail leaflet. 
Die genaue Lokalisation der pathologischen Segmente durch eine intraoperative 
transösophageale Echokardiografie ist für den Erfolg der chirurgischen Rekonstruktion von 
entscheidender Bedeutung (112-116).  
Die dreidimensionalen Echokardiografie (117,118) ist hilfreich für die Kommunikation 
zwischen Echokardiographeur und Chirurg . (91). Es gibt Hinweise darauf, dass die 
dreidimensionale Echokardiografie wertvolle Zusatzinformationen liefert (119-121). Ihre 
genaue Rolle in der Beurteilung der Mitralklappe ist jedoch noch nicht abschließend geklärt. 
 
 
2.4.2.2.1.  Eigene Arbeit im Original: 
Mukherjee C, Tschernich H, Kaisers UX, Eibel S, Seeburger J, Ender J. Real time three-
dimensional echocardiographic assessment of mitral valve: is it real superior to 2 D 
transesophageal echocardiography? Ann Card Anaesth 2011,14: 91-6 Impact factor: 0,743 
(projected) 
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2.4.2.2.2 Eigene Arbeit im Original: 
 
Ender A, Eibel S, Hasheminejad E, Scholz M, Kaisers UX, Mukherjee C, Ender J. . Der 
zusätzliche Nutzen eines RT 3D Full Volume Datensatzes bei einer problemfokussierten 
intraoperativen TEE Untersuchung. Anästhesist (akzeptiert vorbehaltlich Revision) Impact 
factor: 0,729 
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2.4.2.3. Bestimmung des Schweregrades der Mitralinsuffizienz mittels 
intraoperativer Echokardiografie 
Für die intraoperative Bestimmung des Schweregrades einer Mitralinsuffizienz gelten 
diesselben Richtlinien wir für die präoperative Quantifzierung. Es muss jedoch beachtet 
werden, dass durch relative Vasodilatation und Hypotonie beim anästhesierten Patienten die 
Quantifizierung erschwert sein kann und der Schweregrad in der Regel niedriger ist als 
präoperativ beim wachen Patienten (122,123). Dies trifft besonders auf die ischämisch 
bedingte Mitralinsuffizienz zu (124). Deshalb sollte die intraoperative Beurteilung des 
Schweregrades bei ausreichender Ventrikelfüllung und einem systolischen Blutdruck von 
110-140mmHg erfolgen(106). Dies kann durch Volumengabe oder Vasopressoren erfolgen 
(124-126). 
Die Quantifizierung der Mitralinsuffizienz erfolgt, neben der Größenbestimmung des linken 
Ventrikels und des linken Vorhofes sowie des transmitralen Einstromprofils und des 
Pulmonalvenenflusses, hauptsächlich mithilfe des Farbdopplers. War in älteren 
Empfehlungen noch die Planimetrie der Fläche und die Ausdehnung des Regurgitationsjets im 
linken Vorhofes empfohlen so sind in den neuen Empfehlungen (91) nur noch die 
Bestimmung der Vena contracta und der effektiven Regurgitationsöffnungsfläche bzw des 
Regurgitationsvolumens basierend auf der PISA- Methode genannt. 
Die Bestimmung der Vena contracta des Regurgitationsjets erfolgt in der Regel im 
mittösohagealen 4 Kammer- oder im mitösophagealen linksventrkulären Lange Achse- Blick. 
Die Vena contracta gibt den kleinsten Druchmesser des Regurgitationsjets an, der distal der 
anatomischen Engstelle entsteht. Diese korreliert sehr gut mit dem Schweregrad der 
Mitralinsuffizienz, wobei eine geringe Mitralinsuffizienz bei einer Vena contracta von < 
3mm, eine mittlere Mitraliinsuffizienz eine Vena contracta von 4. 6mm aufweist und eine 
hochgradige Mitralinsuffizienz bei einer Vena contracta von ≥ 7mm vorliegt. Wichtig dabei 
ist, dass die sogenannte Nyquist Grenze bei der Untersuchung zwischen 50 und 60 cm/s 
eingestellt ist (91). 
Bei der Bestimmung der effektiven Regurgitationsöffnungfläche mittels PISA Methode liegt 
eine leichte Mitralinsuffizienz bei einer effektiven Regurgitationsöffnungsfläche von < 
20mm2 eine mittelgradige Mitralinsuffizienz bei 20 -39mm2 und eine hochgradige 
Mitralinsuffizienz bei einer effektiven Regurgitationsöffnungsfläche von ≥ 40 mm2 vor. 
Zur Bestimmung der effektiven Regurgitationsöffnungsfläche (EROA) wird der Radius der 
„proximal isovelocity surface area“(r) bestimmt und zusammen mit dem verwendeten Nyquist 
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Limit des Farbdopplers (Ny) und der maximalen Geschwindigkeit (Vmax) des 
Regurgitationsjets im CW-Doppler in folgende Formel eingesetzt:  
 
EROA = 2π x r2 x vNy/Vmax Regurgitationsjet. 
 
 
2.4.2.3.1. Eigene Arbeit im Original: 
Heß H, Eibel S, Muherjee C, Kaisers UX, Ender J: Quantification of mitral valve 
regurgitation with color flow Doppler using baseline shift. Internat J Cardiovasc Imag 
(akzeptiert vorbehaltlich Revision). Impact factor: 2,15 
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2.4.2.4. Beurteilung der systolischen Funktion bei vorhandener 
Mitralinsuffizienz  
 
Zur Beurteilung der systolischen Funktion des linken Ventrikels ist die Berechnung der 
Ejektionsfraktion mittels Echokardiografie ein Standardverfahren (107). Da die 
Ejektionsfraktion jedoch lastabhängig ist, führt die Bestimmung der Ejektionsfraktion bei 
Patienten mit höhergradiger Mitralinsuffizienz zu deren Überschätzung (127). Bei 
bestehender Mitralinsuffizienz kommt es zu einer deultichen Reduktion der Nachlast 
(128,129). Ein lastunabhängiger Parameter zur Beurteilung der systolischen Funktion bei 
Patienten, die sich einer chirurgischen Mitralklappenrekonstruktion unterziehen, wäre sehr 
hilfreich, um Patienten zu erkennen, die prädestiniert sind für eine linksventrikuläre 
Dysfunktion beim Entwöhnen der Herz-Lungen-Maschine nach erfolgter Rekonstruktion.  
Der Tei-Index oder auch Myocardial Performance Index ist ein Parameter, der sowohl die 
systolische als auch die diastolische Funktion einbezieht und bei Patienten mit bestehender 
Herzinsuffizienz gut mit dem klinischen Schweregrad korreliert, (130). Der Tei Index ist bei 
beatmeten Patienten wohl abhängig von der Vorlast (131), bei Patienten mit bestehender 
Mitralinsuffizienz soll der Tei Index jedoch nicht verändert sein (132). Somit wäre der Tei 
Index im Gegensatz zur Ejektionsfraktion oder der zweidimensionalen fractional area change 
(FAC) geeignet als Prädiktor einer linksventrikulären Dysfunktion nach 
Mitralkappenrekonstruktion. Mabrouk-Zerguini et al konnten bei 23 Patienten, die sich einer 
chirurgischen Mitralklappenrekonstruktion unterzogen, nachweisen, dass im Gegensatz zur 
FAC der Tei-Index in ihrem Patientenkollektiv vor und nach Mitralklappenrekonstruktion 
unverändert blieb (133). Allerdings zeigt eine eigene Arbeit an insgesamt 104 Patienten, dass 
sich der Tei Index nach erfolgter Mitralklappenrekonstruktion signifikant ändert und unserer 
Meinung nach kein Prädiktor für eine postoperative linksventrikuläre Dysfunktion darstellt. 
 
Eigene Arbeit im Original: 
Mukherjee C, Gröger S, Hogan M, Feussner M, Scholz M, Kaisers UX, Ender J. 
Preoperative Tei-Index does not predict left ventricular function immediately after mitral 
valve repair. Ann Card Anaesth 2012, 15(2): 111-117. Impact factor: 0,743 
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2.4.2.4.1. Hilfestellung bei der chirurgischen Planung 
Bei der chirurgischen Planung der Mitralklappenrekonstruktion sind neben der exakten 
Kenntnis der vorliegenden Mitralklappenpathologie noch weitere Informationen aus der 
intraoperativen TEE Untersuchung hilfreich. Das Risiko des Aufttretens einer 
linksventrikulären Ausflusstraktobstruktion durch das sogenannte SAM Phänomen nach 
erfolgter  Mitralklappenrekonstruktion sowie die anatomische Beziehung der 
Circumflexarterie zum nativen Mitralklappenannulus.   
Die systolische anteriore Bewegung („systolic anterior motion“,SAM) des vorderen 
Mitralklappensegels nach erfolgter Mitralklappenrekonstruktion triit in 4-5% der Patienten 
auf. Diese Vorwärtsbewegung des vorderen Mitralsegels in der Systole verursacht eine 
Stenose im linksventrikulären Ausflusstrakt und eine meist höhergradige Mitralinsuffizienz 
(134,135). Die Messung der sogenannten C-Sept Distanz, dem Abstand zwischen der 
Koaptation beider Segel und dem Ventrikelseptum in Systole und die Messung der Höhe 
beider Mitralsegel kann Patienten mit einem erhöhten Risiko für das Auftreten von 
postoperativem SAM identifizieren. So gilt eine C-Sept- Distanz von < 2,5cm und ein 
Verhältnis der Länge des vorderen zum hinteren Mitralsegels < 1,3 als ein Risikiofaktor für 
das Auftreten von SAM nach Mitralkalppenrekonstruktion (136). 
Die Kenntnis der Lage des Ramus circumflexus zum Mitralannulus und dessen Größe ist 
ebenso eine wichtige Information für den Chirurgen.. In 1,8 % der Patienten, die sich einem 
herzchirurgischen Eingriff an der Mitralklappe unterziehen kommt es zu einer iatrogenen 
Beeinträchtigung dieser Arterie (137,138). Ob die Wahrscheinlichkeit der Beeinträchtigung 
der Circumflexarterie vom Versorgungstyp abhängt, ist nicht genau geklärt (139,140). 
Wichtig ist jedoch, dass diese  Komplikation wenn möglich verhindert wird, auf jeden Fall 
aber so früh wie möglich nach erfolgter Rekonstruktion diagnostiziert wird um den Schaden 
für den betroffenen Patienten möglichst gering zu halten. (141,142) 
 
2.4.2.4.2. Eigene Arbeit im Original: 
Ender J, Gummert J, Fassl J, Krohmer E, Bossert T, Mohr FW. Ligation or Distortioon of the 
right circumflex artery during minimal invasive mitral valve repair detected by 
transesophageal echocardiography. J Am Soc Echocardiogr 2008,408e4-5. Impact factor: 
2,256 
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2.4.2.4.3. Eigene Arbeit im Original: 
Ender J, Selbach M, Borger MA, Krohmer E, Falk V, Kaisers UX, Mohr FW, Mukherjee C. 
Ecchocardiographic identificcation of iatrogenic injury of the circumflex artery during 
minimally invasive mitral valve repair. Ann Thorac Surg 2010,89: 1866-72 
Impact factor: 3,558 
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2.4.2.4.4 Eigene Arbeit im Original: 
Ender J, Singh R, Nakahira J, Subrammanian S, Thiele H, Mukherjee C. Visualization  of the 
circumflex artery in the perioperative setting with transesophageal echocardiography. Anesth 
Analg published epub ahead of print April 13, 2012, doi: 10.1213/ANE.0b013e318253af1b  
Impact factor:3,374 
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2.4.3. Die dreidimensionale transösophageale Echokardiographie zur 
bildgestützten Größenbestimmung des Annuloplastieringes während 
Mitralklappenrekonstruktion 
Der Mitralannulus ist eine dynamische, sattelförmige Struktur, die ihre Größe von Diastole zu 
Systole um 15-35% verringert (143). Eine chronische höhergradige Mitralinsuffizienz bedingt 
in den meisten Fällen eine Erweiterung des Mitralannulus. Aus diesem Grund ist die 
Implantation eines Annuloplastieringes ein wesentlicher Bestandteil der chirurgischen 
Mitralklappenrekonstruktion, unabhängig von der Rekonstruktionstechnik. Der 
Annuloplastiering soll die normale Form und Funktion des Annulus wiederherstellen um eine 
optimale Koaptation beider Segel zu ermöglichen. Zudem soll eine weitere Verformung 
verhindert werden. Es gibt mittlerweile eine Vielzahl von  Annuloplastieringen, flexible und 
starre, komplette und partielle, planare und sattelförmige.Ringe. Welche Form nun die Beste 
ist wird in der Zukunft noch Gegenstand intensiver Diskussion sein. Allgemein akzeptiert ist 
jedoch, dass die richtige Größenbestimmung des Annuloplastieringes von entscheidender 
Bedeutung für ein gutes Rekonstruktionssergebnis ist. 
Die Größenbestimmung erfolgt üblicherweise unter direkter Sicht durch den Chirurgen am 
kardioplegierten Herzen mit der Hilfe kommerzieller Sizer. Hierbei werden die beiden 
Kommissuren und die Höhe des vorderen Mitralsegels als Landmarken genutzt. Diese Sizer 
spiegeln jedoch nicht zwangsläufig die Größe und Form der eigentlichen Annuloplastieringe 
wieder. Dies kann das Rekonstruktionsergebnis beeinflussen (144).  
In Zukunft werden moderne Operationstechniken bei der Mitralklappenrekonstruktion 
entwickelt werden, die, wie bei der kathetergestützten Aortenklappenimplantation auf den 
Einsatz der Herz-Lungen-Maschine verzichten: Diese machen eine bildgestützte Therapie- 
Planung und Durchführung unumgänglich.  
Schon jetzt dient die Messung der Höhe der Mitralsegel und des Mitralannulus (106,145) 
bzw. die Messung des intertrigonalen Abstandes (146) mittels zweidimensionaler 
transösophagealer Echokardiographie als Anhalt für die Größenbestimmung des 
Annuloplastieringes. Eine mögliche Fehlerquelle bei der Messung einer dreidimensionalen 
Struktur mit einer „nur“ zweidimensionalen bildgebenden Methode ist das Finden der 
korrekten Achse. Es gibt bei zweidimensionaler Bildgebung keine Möglichkeit der 
Adjustierung der zweidimensionalen Schnittachse in der dreidimensionalen Darstellung (147). 
Die dreidimensionale Echokardiografie mit der Möglichkeit der Darstellung der kompletten 
Mitralklappe in Echtzeit eröffnet hier neue Möglichkeiten. So zeigt sich in ersten Studien, 
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dass die Größenbestimmung des Annuloplastieringes mithilfe der dreidmensionalen 
Echokardiografie  besser mit dem chrirugischen Sizing korreliert als die Messungen des 
vorderen Segels bzw. des interkommissuralen Abstandes mittels zweidimensionaler TEE 
(148,149). Eine endgültige Beurteilung dieser Methode ist jedoch erst nach Abschluß 
prospektiver, randomisierter Studien möglich. 
 
2.4.3.1. Eigene Arbeit im Original: 
Ender J, Koncar-Zeh J, Mukherjee C, Jacobs S, Borger MA, Viola C, Gessat M, Fassll J, 
Mohr FW, FalkV. Value of augmented reality-enhanced transesophageal echocardiography 
(TEE) for determining optimal annuloplasty ring size during mitral valve repair. Ann Thorac 
Surg 2008, 86: 1473-9 Impact factor: 2,689 
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2.4.3.2. Eigene Arbeit im Original: 
Ender J, Eibel S, Mukherjee C, Mathioudakis D, Borger MA, Jacobs S, Mohr FW, Falk V. 
Prediction of the annuloplasty ring size in patients undergoing mitral valve repair using real-
time three-dimensional transoesphageal echocardiography. Eur J Echocardiogr 2011,12:445-
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2.4.4. Postoperative TEE- Untersuchung 
Die endgültige postoperative TEE- Untersuchung zur Beurteilung des rekonstruierten 
Mitralklappenappparates sollte immer erst nach dem Abgang von der Herz- Lungen- 
Maschine und nach Stabilisierung der Hämodynamik erfolgen. 
 
2.4.4.1. Darstellung des Ramus circumflexus 
Bei der postoperativen TEE- Untersuchung sollte noch vor dem Abgang der Herz- Lungen-
Maschine der Verlauf des Ramus circumflexus dargestellt werden. Wie schon unter 2.4.2.2. 
dargestellt dient die präoperative Darstellung des Ramus circumflexus als Referenz.  
 
2.4.4.2. Kontrolle der Entlüftung des Herzens 
Die Kontrolle der vollständigen Entlüftung des Herzens vor Entfernung des sogenannten 
Needle- Vents ist eine weitere Aufgabe der postoperativen TEE- Untersuchung, die noch vor 
endgültigem Abgang von der Herz- Lungen-Maschine erfolgen sollte. Nicht vollständig 
entfernte Luft, die während der Operation am offenen Herzen in den Ventrikel gelangt ist, 
wird nach Abgang von der Herz- Lungen- Maschine allmählich in den Systemkreislauf 
ausgeworfen. Dies kann problematisch werden wenn die Luft in die Koronararterien oder in 
die Zerebralarterien embolisiert. Aufgrund des mehr anterior gelegen Abganges der rechten 
Kranzarterie wird die Luft beim liegenden Patienten vornehmlich in die rechte Koronararterie 
transportiert. Die daraus resultierenden regiobnalen Wandbewegungsstörungen sind am 
besten im transgastrischen mitpapillären kurzen Achse-Blick zu erkennen. Dies kann in bis zu 
20% der Patienten zur passageren linksventrikulären Dysfunktion führen (150).sowohl in die 
Koronararterien als auch in die cerebrale Die intraventrikuläre luft ist am besten in den 
mitösophagealen Standardschnitten zu erkennen (4-Kammer, 2Kammer, LV LAX). 
Intramyokardiale Luft ist durch vermehrte Echogenität der betroffenen Wandabschnitte zu 
erkennen. Diese erhöhte Echogenität verschwindet aber in relativ kurzer Zeit durch 
Resorption wieder. 
 
2.4.4.3. Detektion einer residualen Mitralinsuffizienz 
Nach Abgang von der Herz- Lungen- Maschine wird, ausgehend vom mitösophagealen 4-
Kammerblick der rekonstruierte Mitralklappenapparat durch Rotation des Schallkopfes von 
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0° auf 180° dargestellt. Der besondere Fokus liegt hierbei auf der Beweglichkeit der 
Mitralsegel und der Koaptationslänge beider Segel. Ein SAM-Phänomen, wie schon bei der 
präoperativen TEE- Untersuchung beschrieben, kann hierbei entdeckt bzw ausgeschlossen 
werden. Die Koaptationsläge beider Segel sollte im mitösophagealen LV-lange Achsen-Blick 
bestimmt werden. Idealerweise sollte die Koaptationslänge mehr als 8mm betragen . 
Mithilfe des Farbdopplers und den Standardschnitten lässt sich eine residuale 
Mitralinsuffizienz quantifizieren und lokalisieren. Dies erfolgt in gleicher Weise wie schon 
bei der präoperativen TEE- Untersuchung beschrieben.  
Patienten die nach erfolgter Rekonstruktion eine geringe bis mittelgradige Mitralinsuffizienz 
aufweisen haben eine erhöhtes Risiko für Re-Operationen als Patienten ohne residuale 
Mitralinsuffizienz (151).  
2.4.4.4 Ausschluss einer Mitralstenose 
Eine Mitralstenose nach erfolgter Mitralklappenrekonstruktion tritt in weniger als 2 % der 
Fälle auf (152). Intraoperativ ermittelte Druckgradienten zur Quantifizierung der 
Mitralstenose sind mit Vorsicht zu interpretieren, da Druckgradienten immer abhängig sind 
von Herzfrequenz und Blurtfluß. Dies gilt ebenso für die Pressure-Half- Time als Verfahren 
zur Graduierung einer Mitralstenose. Am besten geeignet ist die Planimetrie der 
Mitralklappenöffungsfläche (153).  
Selbstverständlich  ist nach dieser Evaluation des MItralklappenapparates nach den 
Empfehlungen der SCA/ASE eine vollständige TEE- Untersuchung durchzuführen. Hierbei 
können durch die Mitralklappenrekonstruktion bedingte neue Pathologien an anderen 
kardialen Strukturen entdeckt werden. So kann durch die Naht zur Fixierung des 
Annuoplastieringes im Bereich des vorderen Mitralsegels das rechtskoronare oder 
nonkoronare Aortenklappensegel mitgefasst werden. Dies würde zu einer neuaufgetretenen 
Aprtenklappeninsuffizienz führen. Aortendissektion nach Mitralklappenchirurgie (154) ist 
eine seltene Komplikation, die jedoch in der postoperativen TEE- Untersuchung erkannt 
werden muss 
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